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Мета дослідження — оцінити значення індексу резистентності (RІ) 
як неінвазивного маркера гепаторенального синдрому (ГРС) на тлі 
алкогольного цирозу печінки.
Матеріал і методи. Для досягнення поставленої мети обстежено 
152 пацієнти за допомогою клінічних, лабораторних та інструмен-
тальних методів. Визначали швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ), 
доплерографічний індекс судинного опору в ниркових артеріях та індекси 
гістологічного пошкодження при автопсії нирок — гломерулосклероз 
(ГС), артеріолосклероз (АС), тубулоінтерстиційне ураження (ТІ) нирок.
Результати. Поетапний багатоваріантний регресійний аналіз пока-
зав, що вік пацієнта (β=0,20, р<0,01), ШКФ (β=-0,24, р<0,01) та TI 
(β=0,23, р<0,01) є факторами ризику для зростання RІ у хворих на ГРС 
(r2=0,30, p<0,001). В обстежених хворих на ГРС 3-тю та 2-гу стадію 
ниркової недостатності найкраще характеризували значення RІ 0.66 
(чутливість — 73% та специфічність — 74%) та 0.72 (80%, 88%) 
відповідно. Значення RІ, які найкращим чином оцінювали бал ГС≥2, по-
казник АС ≥2, а показник TI ≥2 становили 0,65 (58%, 67%), 0,66 (73%, 
72%), 0,65 (63%, 72%), відповідно. RІ зростав пропорційно до зростання 
рівня креатиніну, обернено корелював із ШКФ та прямо корелював із 
показниками гістологічного ураження, серед яких найсильніше — із 
тубулоінтерстиційними ураженнями.
Висновок. Доплерографічний показник судинного опору, індекс резис-
тентності (RІ) у хворих на гепаторенальний синдром є ефективним 
неінвазивним маркером дезінтоксикаційної функції нирок, що спів-
відноситься зі ступенем гістологічного пошкодження та прогнозом 
подальшого перебігу захворювання. 

E-mail: slyvkanataliia@
gmail.com

ИНДЕКС РЕЗИСТЕНТНОСТИ КАК МАРКЕР ФУНКЦИИ ПОЧЕК 
ПРИ ГЕПАТОРЕНАЛЬНОМ СИНДРОМЕ
Н.О. Сливка, Н.Г. Вирстюк, Г.А. Мартынюк, И.А. Плеш,
Л.Д. Борейко, Т.И. Бевз

Ключевые слова: 
гепаторенальный 
синдром, алкогольный 
цирроз печени, индекс 
резистентности. Цель исследования — оценить значение индекса резистентости (RI) 

как неинвазивного маркера гепаторенального синдрома (ГРС) на фоне 
алкогольного цирроза печени.
Материал и методы. Для достижения поставленной цели обследовано 
152 пациентов с помощью клинических, лабораторных и инструмен-
тальных методов. Определяли скорость клубочковой фильтрации (CКФ), 
допплерографический индекс сосудистого сопротивления в почечных 
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артериях и индексы гистологического повреждения при автопсии 
почек — гломерулосклероз (ГС), артериолосклероз (АС), тубулоинтер-
стициальное поражение (ТИ) почек.
Результаты. Поэтапный многовариантный регрессионный анализ по-
казал, что возраст пациента (β=0,20, р<0,01), СКФ (β=-0,24, р<0,01) 
и TИ (β=0,23, р<0,01) являются факторами риска для роста RI у больных 
ГРС (r2=0,30, p<0,001). У обследованных больных ГРС 3-ю и 2-ю стадию 
почечной недостаточности лучше всего характеризовали значения RI 0,66 
(чувствительность — 73% и специфичность — 74%) и 0,72 (80%, 88%) 
соответственно. Значение RI, которые наилучшим образом оценивали 
балл ГС≥2, показатель АС ≥2, а показатель TI ≥2 составляли 0,65 (58%, 
67%), 0,66 (73%, 72%), 0,65 (63%, 72%), соответственно. RI рос про-
порционально росту уровня креатинина, обратно коррелировал с СКФ 
и прямо коррелировал с показателями гистологического поражения, среди 
которых сильнее всего — с тубулоинтерстициальными поражениями.
Вывод. Допплерографический показатель сосудистого сопротивления, 
индекс резистентности (RI) у больных с гепаторенальным синдромом 
является эффективным неинвазивным маркером дезинтоксикационной 
функции почек, соотносится со степенью гистологического повреждения 
и прогнозом дальнейшего течения заболевания.
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RESISTIVE INDEX AS A MARKER OF RENAL FUNCTION IN 
HEPATORENAL SYNDROME
N.A. Slyvka, N.G. Virstyuk, G.A. Martynyuk, I.A. Plesh, L.D. Boreiko, T.I. Bevz
The purpose of this study is to evaluate the value of the resistive index (RI) 
as a non-invasive marker of the hepatorenal syndrome (HRS) on the back-
ground of alcoholic liver cirrhosis.
Material and methods. To achieve the goal, 152 patients were examined 
using clinical, laboratory and instrumental methods. The estimated rate of 
glomerular filtration (GFR), the doplerographic index of vascular resistance 
in the renal arteries (RI), and indices of histological damage with renal au-
topsy were glomerulosclerosis (HS), arteiolosclerosis (AS), tubulointerstitial 
lesion (TI) of the kidneys.
Results. A stepwise multivariate regression analysis showed that the age 
of the patient (β=0.20, p<0.01), GFR (β=-0.24, p<0.01) and TI (β=0.23, 
p<0,01) are the risk factors for the growth of RI in patients with HRS (r2=0.30, 
p<0.001). The 3rd and 2nd stage of renal failure in the examined patients 
with HRS were the best described by the values of RI 0.66 (sensitivity - 73% 
and specificity - 74%) and 0.72 (80%, 88%) respectively. The values of RI 
that best assessed the marker of HS>2, AS ≥2, and TI ≥2 were 0.65 (58%, 
67%), 0.66 (73%, 72%), 0.65 (63 %, 72%), respectively. RI increased in 
proportion to the increase in creatinine, correlated inversely with GFR 
function and directly correlated with histological lesions, among which the 
strongest - with tubulointerstitial lesions.
Conclusion. The doplerographic index of vascular resistance, the resistive 
index (RI) in patients with hepatorenal syndrome is an effective non-invasive 
marker of renal detoxification function, which correlates with the degree 
of histological damage and the prognosis of further course of the disease.

Вступ. Гепаторенальний синдром (ГРС) є патоло-
гією, що доволі часто трапляється у пацієнтів із алко-
гольним цирозом печінки (АЦП) та асцитом. Частота 

ГРС у таких осіб становить 25–30% та супроводжу-
ється високою смертністю. При своєчасно розпоча-
тому лікуванні вдається досягти кращих результатів, 
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тому рання діагностика ГРС є вкрай важливою. Як 
один із сучасних неінвазивних маркерів ГРС можна 
розглядати доплерографічний показник — індекс 
резистентності (RІ), що підвищується при різних 
захворюваннях нирок [1–6]. Попередні дослідження 
уже показали, що RІ асоціює із дезінтоксикаційною 
функцією нирок та прогнозом пацієнта [3, 4]. Од-
нак не доведеною є діагностична роль RІ при ГРС, 
що розвинувся на тлі алкогольного цирозу печінки 
(АЦП). Також не вивченими є вплив підвищеного 
RІ на відповідь до вазопресорної терапії та вплив 
помірно підвищеного RІ у межах норми на прогноз 
пацієнтів із ГРС.

У сучасній літературі є вказівки на зв'язок між 
гістологічними змінами нирок та RІ [6, 7] при ГРС, 
однак результати не завжди були послідовними [8], 
проводились на малих вибірках, не вивчали асоціацій 
між RІ та гістологічними змінами нирок залежно від 
їхньої локалізації та ступеня тяжкості.

Мета дослідження. Оцінити значення RІ як не-
інвазивного діагностичного маркера ГРС у хворих 
на АЦП.

Матеріал і методи. Всього обстежено 152 па-
цієнти із АЦП, ускладненим ГРС, госпіталізованих 
у відділення реанімації та інтенсивної терапії Чер-
нівецької обласної психіатричної лікарні (ЧОПЛ) 
у період із січня 2013 по серпень 2018 р.

Діагноз ГРС встановлювався за клінічними прак-
тичними настановами Європейської асоціації з ви-
вчення печінки — EASL (2010) [3]: 1) цироз печінки 
з асцитом; 2) рівень сироваткового креатиніну (Кр) 
понад 133 ммоль/л (1,5 мг/дл); 3) відсутність збільшен-
ня ШКФ (досягнення рівня сироваткового креатиніну 
≤ 133 ммоль/л) після як мінімум дводенної відміни 
сечогінних і введення альбуміну — доза, що реко-
мендується, — 1 г на 1 кг маси тіла на день (до мак-
симальної дози 100 г/день); 4) відсутність шоку; 5) 
відсутність даних про використання нефротоксичних 
препаратів; 6) відсутність будь-яких паренхіматозних 
хвороб нирок, які проявляються протеїнурією, макро-
гематурією і/або відповідними УЗ-ознаками.

Критерії визначення ступеня ниркової недостат-
ності (НН) на фоні гострої хвороби нирок базувались 
на класифікації хвороб сечової системи, затвердженій 
на V з’їзді нефрологів України (Вінниця, 2017): 1-й 
ступінь: швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ)≥ 
60; 2-й ступінь: ШКФ=16–59; 3-й ступінь: ШКФ≤15 
[7]. ШКФ обчислювалась за формулою CKD-EPI, 
мл/хв/1,73 м2):

ШКФ (мл/хв/1,73 м2)=141×min (Кр/κ,1)α×max 
(Кр/κ,1)-1.209×0.993 Вік×1.018 [якщо жінка],

де Кр — сироватковий креатинін, мг/дл, κ=0.7 
(жін.) або 0.9 (чол.), α=-0.329 (жін.) або –0.411 (чол.), 
min=мінімальне значення Кр/κ або 1, max=макси-
мальне значення Кр/κ або 1, вік=роки [9, 11]. Для 
кожного пацієнта визначали: вік, стать, систолічний 
артеріальний тиск САТ, протеїнурія, Кр та ШКФ. По-

мерлим пацієнтам проводилась автопсія з гістологіч-
ним дослідженням тканини нирок.

Критеріями виключення були: хронічні захворю-
вання нирок (базовий рівень Кр 4,0 мг/дл), неалко-
гольна етіологія цирозу, розвиток делірію, хірургічні 
втручання, тромбоз ворітної вени, обтураційна жов-
тяниця, декомпенсація супутньої патології.

Дослідження проводились згідно з основними 
біоетичними вимогами Фундаментальних Вказівок 
до проведення клінічних досліджень (Fundamental 
Guidelines for Clinical Research): ICH GCP 1996, 
а також Гельсінкської Декларації (Declaration of 
Helsinki 2004), Об’єднаної Європейської директиви 
(EU Directive) 2001/20/EC; Об’єднаної Європейської 
директиви (EU Directive) 2005/28/EC.

Ультразвукове дослідження нирок проводилося 
одним оператором для усіх пацієнтів за стандартним 
протоколом. Найбільший діаметр і ширина кожної 
нирки вимірювалися в положенні долілиць на зобра-
женнях із максимальною довжиною осі. Кортикальна 
площа нирок (КПН) розрахована з використаннямм 
формули:

КПН (см2)=πAB/4-πab/4,
де: A=довжина нирки (см), B=ширина нирки (см), 

a=довжина центрального ехокомплексу (см), b=шири-
на центрального ехокомплексу (см). Для отримання 
зображень при вимірюванні RІ використовувались уль-
тразвукові апарати SONOS5500 (Agilent Technologies, 
CA, США) або NemioXG (Toshiba Medical Systems, 
Tochigi, Японія) із датчиком 3,5-МГц. RІ вимірювався 
в горизонтальному положенні горілиць у нирковій 
артерії (a. renalis), інтерлобулярній (a. interlobularis) 
та/або сегментальній ниркових артеріях (a. segmentalis) 
біля межі центрального ехокомплексу. Вимірювання 
проводилося тричі — у верхній, середній та нижній 
частинах нирки і усереднювалися для кожної нирки. 
Середнє значення RІ обох нирок було використано 
для аналізу.

Комплексний доплерографічний показник судин-
ного опору — резистивний індекс (RІ) обраховували 
за формулою:

RІ= (Vmax-Vmin)/Vmid,
де Vmax — максимальна (систолічна) швидкість 

кровоплину в нирковій артерії, Vmin — мінімальна 
(діастолічна) швидкість кровоплину в нирковій артерії, 
Vmid — середня швидкість кровоплину в нирковій 
артерії.

Нормальний діапазон RІ становив 0,5–0,7 [9, 10].
У зразках автоптатів нирок визначали ступінь 

тяжкості гломерулосклерозу (ГС), артеріосклерозу 
(АС) та тубулоінтерстиційних уражень (ТІ) на основі 
п'ятирівневої системи оцінки [7].

Для статистичного аналізу отриманих даних ви-
користовували кореляційний тест Спірмена, двосто-
ронній t-тест та χ2-тест, критерій Каскела-Уолліса. 
Взаємозв’язок між клініко-гістологічними факторами 
та даними ультразвукового дослідження оцінювали 
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поетапним багатовимірним регресійним аналізом. 
Ефективність прогностичних факторів була дослідже-
на за допомогою моделі пропорційної небезпеки Кокса. 
Аналіз виживання за кінцевою точкою (летальний 
наслідок) проводився за методом Каплан-Мейера 
та логарифмічного тесту. Значення p<0,05 прийняте 
статистично вірогідним.

Результати дослідження та їх обговорення. Се-
редній вік пацієнтів на момент включення у дослі-
дження становив 49.3±12.6 року; середня тривалість 
перебігу АЦП — 3,5±1,5 року; середній стаж зловжи-
вання алкоголем (перебування на обліку в Обласному 

наркологічному диспансері) 8.4±3.5 року; гендерний 
розподіл: 84.2% (n=128) чоловіків, 15.8% (n=24) — 
жінок (р<0,05).

Ультразвукове дослідження показало, що довжина 
нирки була значно меншою у пацієнтів зі стадією НН 
3, ніж у хворих із 1-ю або 2-ю стадією НН (рис. 1). 
Проте від 1-ї до 3-ї стадії не було чіткої асоціації між 
розмірами нирок і прогресуванням захворювання, 
а довжина нирок та КПН виявили слабку кореляцію 
з із дезінтоксикаційною функцією нирок та гістоло-
гічними показниками ураження (рис. 1). 

На відміну від цього, RІ зростав при прогресуванні 

1-ша стадія 2-га  стадія 3-тя стадія

Примітка.
 * — p<0,05 порівняно зі стадією 1 НН;
  † — p<0,05 порівняно зі стадією 2 НН

Рис. 1. Зміни розмірів нирок залежно від 
стадії ниркової недостатності у пацієнтів 
із гепаторенальним синдромом на тлі 
алкогольного цирозу печінки

Таблиця 1 
Коефіцієнти кореляції ультразвукових параметрів та клініко-гістологічних показників за 

уніваріантним аналізом (n=152)

Резистивний індекс Довжина нирки Кортикальна площа
Вік 0,46** -0,18* -0,12

Систолічний артеріальний тиск 0,37** -0,02 0,03
Альбумінурія 0,10 0,06 0,10

Креатинін 0,76** -0,12 -0,12
ШКФ -0,82** 0,33** 0,54**

Гломерулосклероз 0,42** -0,24** -0,21**
Артеріосклероз 0,36** -0,15** -0,06

Тубулоінтерстиційне ураження 0,73** -0,16** -0,15*
Стадія ниркової недостатності 0,52* -0,28** -0,22**

Примітка. * — p<0,05; ** — p<0,01

стадії НН, викликаної ГРС та корелював із дезінтокси-
каційною функцією нирок (рис. 2) та показниками 
гістологічного ураження, серед яких найсильніше - із 
ТІ (табл. 1 ).

Також була виявлена кореляція RІ із віком паці-
єнта та систолічним артеріальним тиском; однак RІ 
не корелював зі ступенем вираженості альбумінурії. 

Поетапний багатоваріантний регресійний аналіз по-
казав, що вік пацієнта (β=0,20, р<0,01), ШКФ (β=-0,24, 
р<0,01) та TI (β=0,23, р<0,01) є факторами ризику для 
зростання RІ у хворих на ГРС (r2=0,30, p<0,001). В 
обстежених хворих на ГРС 3-тю та 2-гу стадію НН 
найкраще характеризували значення RІ 0.66 (чут-
ливість - 73% та специфічність - 74%) та 0.72 (80%, 
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88%) відповідно. Значення RІ, які найкращим чином 
оцінювали бал ГС≥2, показник АС ≥2, а показник TI 
≥2 становили 0,65 (58%, 67%), 0,66 (73%, 72%), 0,65 
(63%, 72%) , відповідно.

Оцінка лише клінічних або неінвазивних маркерів 
показала, що високий RІ при автопсії нирок, високий 
систолічний артеріальний тиск, рівень сечового білка 
та низький рівень ШКФ є незалежними факторами 
ризику прогресування ушкодження нирок.

З досліджуваних ультразвукових показників RІ 
виявився найкращим маркером стадій ниркової недо-
статності при ГРС. RІ збільшувався зі стадією ГРС та 
корелював із дезінтоксикаційною функцією нирок та 
гістологічними індексами. На відміну від цього, дов-
жина нирки та КПН показали лише слабку асоціацію 

з функціями нирок. Розміри нирок часто залежать від 
розміру тіла пацієнтів [5, 11], а деякі захворювання, 
такі як діабетична нефропатія, швидко прогресую-
чий гломерулонефрит, а також амілоїдна нефропатія, 
також можуть призвести до збільшення нирок. Наші 
результати показали, що розміри нирок не впливають 
на стадію ГРС, тому залежності не виявлено.

RІ показав кореляцію з усіма гістологічними па-
раметрами, і найвища кореляція спостерігалася при 
ТІ-ураженнях у даному дослідженні. 

З досліджуваних клінічних показників підвищені 
RІ, протеїнурія, гіпертензія та низький рівень ШКФ 
були незалежними факторами ризику прогресування 
ГРС. Це збігається з 4-річним подальшим досліджен-
ням Sugiura і Wada [10]. Гірший прогноз пацієнтів із 

Рис. 2. Кореляція між резистивним індексом 
та дезінтоксикаційною функцією нирок
(r= - 0,52, p<0,01)

 
RІ≥0,7, ніж у осіб із нижчим рівнем RІ, узгоджувався 
з даними інших досліджень, які показали потенційну 
значимість RІ як прогностичного показника [1, 6, 9]. 

Висновок. Доплерографічний показник судинного 
опору, індекс резистентності (RІ) у хворих на гепато-
ренальний синдром є ефективним неінвазивним мар-
кером із дезінтоксикаційної функції нирок, що спів-
відноситься зі ступенем гістологічного пошкодження 
та прогнозом подальшого перебігу захворювання. 

Перспективи подальших досліджень – вивчення 
змін індексу резистентності у динаміці лікування хво-
рих на гепаторенальний синдром на тлі алкогольного 
цирозу печінки з метою використання даного маркера 
для оцінки ефективності терапевтичних заходів.
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